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PROFIL BIOLOGIQUE DES ALLERGIES RESPIRATOIRES (1EF LES CONSULTANTS DE LTIOPITAL MILITAIRE IVIVSTRUCTIONS NOMAMED V-RABAT (ETUDE PROSPECTIVE DE 101 (45)

es allergies respiratoires (rhinite et asthme) sont caractérisées par

des symptomes déclenchés lors de 1’exposition aux allergeénes et

apparaissant rapidement (allergie immédiate) apres exposition du
sujet [1].

La prévalence de I’allergie respiratoire a augmenté partout dans le monde
au cours des deux derniéres décennies. Deux grandes études multicentriques,
I’'une européenne chez I’adulte (ECRHS) [2], et I'autre internationale chez
I’enfant et 1’adolescent (ISAAC) [3], ont évalué la prévalence des maladies
allergiques. Actuellement, pres de 30% de la population est atopique, 5 a 10 %
¢tant atteints d’asthme et un peu plus de 20% de rhinite allergique. L’atopie et
I’exposition allergénique ont été identifiés comme principaux facteurs de risque
d’asthme et de rhinite [4].

La prévalence de I’asthme a plus que doublé en 15 ans. La rapidité de
I’augmentation de la prévalence au cours des dernieres années suggere une
influence plus importante des facteurs environnementaux que des facteurs
génétiques sur I’expression des maladies allergiques.

En France, des études épidémiologiques répétées dans le temps sur des
populations comparables montrent que la prévalence cumulative de I’asthme
chez de jeunes adultes agés en moyenne de 21 ans est passée de 3,3% en 1968 a
5,4% en 1982 et a 13,9% en 1992 [5]. Dans le méme temps, la prévalence de la
rhinite allergique est passée de 3,8% en 1968 a 10,2% en 1982 et a 28,5% en
1992. 30% de la population agée de 20 a 44 ans a au moins un test cutané positif
aux pneumallergénes courants. Au Canada, la prévalence de 1’asthme a atteint 8-
12% [6, 7].
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Il est probable que des augmentations de prévalence aussi marquées,
survenant dans une période de temps aussi courte, soient surtout liees a des
facteurs environnementaux dont 1’exposition croissante aux allergénes, aux
facteurs génetiques et aux facteurs non spécifiques [8]. Il est donc nécessaire de
déterminer 1’origine allergique ou non de la rhinite ou de 1’asthme et d’identifier
les allergénes responsables des manifestations cliniques. Pour ce faire, la
premiere étape du diagnostic allergologique repose sur une anamnese rigoureuse
permettant d’orienter la seconde étape, les tests cutanés aux différents allergenes
suspectés [8].Le bilan allergologique est complété par des dosages biologiques :
test multiallergéniques, dosage des IgE spécifiques, dosage des IgE totales et
dosage des éosinophiles [8]. Plus rarement, le bilan allergologique est complété
par des tests de provocation spécifique, nasale ou bronchique en milieu
spécialisé [8].

Selon les dernieres recommandations [9, 10, 11], la prise en charge
thérapeutique des maladies allergiques repose sur une stratégie thérapeutique
graduée par éetapes. En effet, la prise en charge optimale des patients allergiques
est basée sur les mesures d’éviction des allergenes, si possible, un traitement
médical adapté et, dans certains cas, une immunothérapie spécifique ou
désensibilisation. L’ immunothérapie spécifique, seul traitement étiologique [11],
est indiquée chez les patients allergiques a un petit nombre d’allergénes
(acariens et pollens essentiellement).

Au Maroc, I’expérience professionnelle montre que les maladies
allergiques sont de plus en plus fréquentes [12, 13, 14]. Aucune donnée
officielle n’a cependant été retrouvée sur la prévalence de I’asthme et de la

rhinite allergique. Cette rareté des données épidémiologiques nous a incités a
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effectuer une étude pour déterminer le profil de sensibilisation chez les patients
consultants pour des problémes d’allergie respiratoire.

Les objectifs de notre étude sont de :

- Déterminer la prévalence de I’allergie respiratoire chez les patients
consultants au niveau de 1’Hdpital Militaire d’Instruction Mohamed V de
Rabat ;

- Déterminer les facteurs de risque de 1’allergie respiratoire ;

- Etudier le profil biologique de sensibilisation aux allergénes respiratoires
des patients sensibilisés ;

- Discuter I’intérét des resultats chiffrés des dosages d’IgE spécifiques ; et

- Etudier les associations éventuelles entre les tests multiallergéniques

(TMA), I’hyperéosinophilie et le taux des IgE totales.
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alients et
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A. PATIENTS

Il s’agit d’une étude prospective menée sur une période de 10 mois allant
de janvier 2010 au mois d’octobre 2010 a 1I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohamed V (HMIMV) de Rabat. 104 patients consultants a titre externe sont
inclus. Il s’agit de patients ayant bénéficié d’une consultation médicale
spécialisée et qui se sont présentés au laboratoire de Biochimie avec une
prescription d’un bilan biologique allergologique (NFS et bilan biochimique).
Aucun consultant n’a bénéficié d’un test cutané avant la réalisation du bilan
biologique allergologique. Le consentement eclairé a été recueilli auprés des
patients avant leur inclusion. Ont été exclus, tous les cas d’allergic non

respiratoire.

Les données de I’interrogatoire, qui constituent la premicre étape de notre
étude, ont été colligées sur une fiche d’inclusion préétablie (annexe 1). Les

différents items recherches sont :
e Données démographiques ;
e Donnges relatives au type d’habitat ;
e Données cliniques ;
e Donnees biologiques ; et

e La réalisation ou non d’un test cutané.

10
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B. METHODES

1. Phase préanalytique
Le prélevement sanguin est effectué le matin a jeun par ponction veineuse

au pli du coude. Le prélevement est effectué sur :
e untube EDTA pour la réalisation de la NFS ; et

e un tube sans anticoagulant pour la réalisation des analyses biochimigques.

Tube EDTA Tube sec

Figure 1 : Tubes de prélévement utilisés pour un bilan biologique
allergologique
(Laboratoire de Biochimie et Hématologie de I’ HMIMV-Rabat)

Les échantillons obtenus sur tube EDTA sont adressés au laboratoire

d’hématologie pour la réalisation d’un hémogramme.
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Les tubes secs sont acheminés au laboratoire de biochimie pour le dosage
des parametres biochimiques (TMA, IgE spécifiques et totales). Ils sont
centrifugés a 3000 tours /min pendant quinze minutes. Apres centrifugation, le
sérum est séparé du culot globulaire et conservé au réfrigérateur (entre 2 a 8°c)

jusqu’au dosage (moins d’une semaine).

2. Phase analytique

2.1. Parametre hématologique: taux des éosinophiles

Au laboratoire d’hématologie de 'HMIMV, la NFS est réalisée sur un

autoanalyseur multiparamétrique compteur Coulter LH 750.

- :

Figure 2: Auto-Analyseur multiparamétrique compteur Coulter LH 750
(Laboratoire d’hématologie de 'HMIMV)
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2.1.1. Principe

Le Coulter LH 750 de Beckman® est un automate d’hématologie
réalisant la numération globulaire compléte, la formule sanguine et la
numération des réticulocytes (pourcentage et valeur absolue). La numération
et I’analyse volumétrique des leucocytes, des hématies et des plaquettes
reposent sur la mesure de variation d’impédance. La formule leucocytaire est
basée sur 1’analyse tridimensionnelle des leucocytes grace a un module de
cytométrie en flux associant diffraction d’un faisceau de lumicre laser (en
corrélation avec la granularité du cytoplasme), volume de la cellule (mesuré
par impédance) et opacite cellulaire (balayage de la cellule par
radiofréquence émise par une sonde électromagnétiqgue donnant des

informations sur la structure du noyau et le rapport nucléocytoplasmique).

2.1.2. Valeurs de référence des éosinophiles: 0-500 éléments/ mm®

2.2. Parametres biochimiques

Les analyses biochimiques prescrites sont :
+» Le dosage des IgE totales ;

% Les tests multiallergéniques (TMA) de dépistage : Phadiatop® ; et
¢ Le dosage des IgE spécifiques.

13
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2.2.1. Dosage des IgE totales

Nous avons utilis€¢ 1’autoanalyseur Cobas e 601 de Roche® pour la

détermination quantitative in vitro des IgE totales dans le sérum.

Figure 3 : Analyseur Cobas e 601 de Roche®

(Laboratoire de Biochimie-Toxicologie, HMIMV-Rabat)
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a. Principe

Il s'agit d'une technique immunoenzymatique en phase hétérogene de type
immunométrique (sandwich) avec détection par electrochimiluminescence

ECLIA (ElectroChemiLuminescence ImmunoAssay).
Le processus analytique est le suivant :

1°® incubation : Une prise d’essai de 10 pL est mise en présence d’Ac

monoclonal anti-IgE-biotinylés et d’Ac monoclonal anti-IgE spécifique marqué

au ruthénium. Il se forme un «sandwich ».

2" incubation : Les microparticules tapissées de streptavidine sont ajoutées

dans la cuvette réactionnelle. Le complexe immunologique est fixé a la phase

solide par une liaison streptavidine-biotine.

Le mélange réactionnel est transféré dans la cellule de mesure. Les
microparticules sont maintenues au niveau de [’électrode par un aimant.
L’élimination de la fraction libre est effectuée par le passage du ProCell. Une
différence de potentiel appliquée a 1’¢lectrode déclenche la production de
luminescence fournie par le ruthénium. Cette derniére est mesurée par un

photomultiplicateur.
La durée totale du cycle analytique est de 18 minutes.

Les résultats sont extrapolés sur une courbe de calibration. Celle-ci est
genéree par une calibration en 2 points et validée par rapport a une courbe de

référence mémorisée dans le code-barres du réactif.
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b. Valeurs de référence

Le taux d’IgE varie en fonction de 1’age.

Tableau | : valeurs de référence du taux d’IgE en fonction de I’age

Tranches d’age Ul/mL ng/mL
Nouveau-nés 1,5 3,6
Nourrissons jusqu’a 1 an 15 36
Enfants de 1a 5 ans 60 144
Enfants de 6 4 9 ans 90 216
Enfants de 10 a 15 ans 200 480
Adultes 100 240

2.2.2. TMA de dépistage : Phadiatop®

Le Phadiatop® est un test de dépistage permettant la recherche d’IgE
spécifiques vis-a-vis de mélange de pneumallergénes (acariens, phanéres
d’animaux, moisissures, pollens d’arbres, pollens de graminées et pollens
d’herbacées) sans identification individuelle. L’autoanalyseur mis en ceuvre est

I’ImmunoCAP100 de Phadia® (Figure 4).

16



PROFIL IOLOGIOUE DES ALLERGIES RESPIRATOIRES CHEZ LES COVSULTANTS DELHOPITAL MILITAIREI'INSTRUCTIONS MOIAMED V-RABAT (ETUDE PROSPECTIVE DE (01 (A8)

Figure 4: ImmunoCAP100 de Phadia®

(Laboratoire de Biochimie-Toxicologie HMIMV-Rabat)

a. Principe

Il s'agit d'une technique immunoenzymatique en phase hétérogéne avec
détection fluorimétrique. Les allergénes sont fixés de fagon covalente a une

phase solide constituée de mousse de cellulose (figure 5).
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Figure 5 : Réactifs pour le TMA et les IgE spécifiques

(Laboratoire de Biochimie-Toxicologie HMIMV-Rabat)

Lorsque le sérum du patient est mis en contact avec les allergenes, les IgE
spécifiques se fixent sur l'allergene correspondant, insolubilisé. L'addition du
conjugué (anti-IgE marqué a la beta galactosidase) entraine la formation d'un
complexe capable de provoquer la fluorescence de la 4-méthylombelliferone
liberée a partir du 4-méthylombelliferyl-beta-D-galactoside. L'intensite de
fluorescence mesurée est directement proportionnelle a la concentration en IgE
spécifiques présentes dans le sérum. La durée totale du cycle analytique est de 2

heures 30 minutes.

La courbe de calibration des IgE spécifiques est une courbe en 6 points
réalisée en double et utilisant un calibrant standardisé international WHO
75/502. La concentration des IgE spécifiques est exprimée en unité de masse de
protéine IgE par litre. La courbe de calibration s’étend de 0.35 a 100KUA/I.

b. Résultats
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Le Phadiatop® est un test semi-quantitatif. Les résultats sont exprimes

comme positifs ou négatifs :

- Un résultat de phadiatop® positif indique que le patient est sensibilisé au
mélange de pneumallergéne ; et
- Un résultat négatif indique, quant a lui, que le patient est non sensibilisé

aux pneumallergénes.
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2.2.3. Dosage des IgE spécifiques

C’est un test de diagnostic in vitro permettant de doser le taux d’IgE
circulantes spécifiques d’un allergéne donné. L’autoanalyseur utilisé est le

méme que celui mis en ceuvre pour le Phadiatop®.

a. Principe

Méme principe analytique que le Phadiatop ®.
Les allergenes spécifiques testés sont :

— d1: Dermatophagoides pteronyssinus ;

— 16 Blatte germanique ;

— el: Chat (squames et épithélium) ;

— e5: Chien (squames) ;

— 19: olivier;

— @6: Phléole des pres ; et

— W10: Chénopode blanc.

b. Valeurs de référence : <0,35 KU/L

C. ANALYSE STATISTIQUE

Les données ont été saisies sur Excel 2007 et analysées a 1’aide du logiciel

SPSS version 13.0.

Les variables qualitatives ont été exprimées par Ieffectif et le

pourcentage.
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Les variables quantitatives ont été exprimees par la mediane et quartiles

vu que la distribution des variables est non gaussienne.
Le test Khi-2 est utilisé pour la comparaison des variables qualitatives.

Les résultats sont considérés statistiquement significatifs a partir d’une

valeur p< 0,05.
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A. DESCRIPTION DE LA POPULATION GENERALE RECRUTEE

1. Données démographiques

11.  DLage

63,50%

<14
" [15-18]
= [19-60]
= >60

7,70%
2,90%

<14  [15-18] [19-60]  >60

Figure 6 : la Répartition des patients selon la tranche d’age

Notre population d’étude ¢tait composée en majorit€ des adultes
(63,50%), suivi des enfants (26%), des adolescents (7,70%) et des personnes
ages (2,90%).
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1.2. Lesexe

® Féminin

E Masculin

Figure 7 : Répartition de la population en fonction du sexe

Les hommes représentaient 52% de notre population et les femmes 48%.
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1.3.  Dorigine

® Urbain

® Rural

Figure 8 : Répartition de la population en fonction du milieu

Notre population d’¢tude provenait majoritairement (98%) du milieu

urbain.
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2. Répartition par service prescripteur

81,70%

* ORL

Pneumologie

* Pédiatrie

12,50%
5,80%

Pneumologie Pédiatrie

Figure 9 : Répartition de la population en fonction du service

Le service d’ORL est le plus grand prescripteur (81,70%) suivi du service

de pneumologie (12,50%) et celui de pédiatrie (5,80%).
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3. Données cliniques

3.1. Les symptomes

Tableau Il : Répartition de la population en fonction des symptémes

Tableau clinique Nombre Pourcentage
Rhinite 37 35,6
Asthme 10 9,6
Prurit nasal 4 3,5
Urticaire 3 2,9
Autres 7 6,8
Toux 1 1
Eternuement 2 1,9
Eczéma 2 1,9
Rhinorrhée 1 1
Sifflement 1 1
Associations de signes 43 51,2
cliniques

Total 104 100

Les principaux symptomes sont ceux de la rhinite (35,6%), 1’asthme
(9,6%), le prurit nasal (3,5%) et I'urticaire (2,9%). L’association de plusieurs
signes cliniques est majoritaire (51,2%).
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3.2. Intensité des symptomes

® Modérés

E Séveres

Figure 10 : Répartition de la population en fonction de I’intensité des

symptémes

La population étudiée avait majoritairement des symptomes modéres
(91%).
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3.3. Périodicité des symptomes

59,60%

40,40%

® Permamentes

® Salsonniéres

Permamentes Saisonniéres

Figure 11: Répartition de la population en fonction de la périodicité des

symptémes

Les symptomes rapportés par nos patients étaient saisonniers dans 59,6%

des cas et perannuels dans 40,40%.
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4. Autres données

41. Type de logement

86,50%

® Appartement

® Tente
® Maison
12,50%
1% T
———

Appartement Tente Maison

Figure 12 : Répartition de la population selon le type de logement

86,50% de notre population d’étude habitaient dans des appartements,

suivi des maisons (12,50%) et des tentes (1%).
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4.2. Tabagisme

Figure 13 : Répartition de la population en fonction de la notion de tabagisme

80% de la population étudiée rapportait la notion de tabagisme passif,

12% étaient des fumeurs et 8% des non-fumeurs.
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4.3. Antécédents allergiques personnels

Tableau I11: Répartition de la population en fonction des antécédents
allergiques personnels

Nombre pourcentage
Rhinite 38 36,5
Asthme 22 21,2
Sans antecédents 35 33,7
Autres 9 8,6
Sinusite 1 1
Urticaire 3 2,6
Rhinite + Urticaire 1 1
Asthme + Rhinite 1 1
Dermatite + Aliment 1 1
Rhinite + Dermatite+Aliment 1 1
Urticaire + Dermatite 1 1
Total 104 100

38 consultants (36,5%) ont rapporté un antécédent de rhinite, 22 (21,2%)
un antécédent d’asthme. Les autres cas d’antécédents sont représentés par la
sinusite 1 (1%), 'urticaire 3 (2,6%) et les associations 5 (5%). 35 (33,7%) n’ont

rapporté aucun antécédent.
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4.4. Antécédents allergiques familiaux

Figure 14 : Répartition de la population d’étude en fonction des antécédents

allergiques familiaux

L’interrogatoire met en évidence des antécédents allergiques familiaux

chez 40% de la population étudiée.
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4.5. Autres facteurs favorisants

Tableau 1V : Répartition des autres facteurs favorisants

Facteurs favorisants Nombre  Pourcentage
Présence d’un Jardin 6 5,8
Poussiére de maison 57 54,8
Jardin+Poussiére 10 9,6
Poussiére+Humidité+Moisissure 10 9,6
Jardin+Poussiére+Humidité+Moisissure 11 10,6
Autres 10 9,6
Humidité+Moisissure 1 1
Jardin+Humidité+Moisissure 2 1,9
Poussiere+Animaux 1 1
Jardin+Poussiere+Animaux 1 1
Jardin+Aliment+Humidité+Moisissure
Jardin+Poussiere+Aliment+Humidité+Moisissure 1 1
4 3,7
Total 104 100

Isolée, la poussiere représente a 54,8% la majorité des facteurs favorisants

retrouvés. Les autres facteurs favorisants retrouvés sont représentés par des

associations.
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B. RESULTATS DES ANALYSES BIOLOGIQUES

1. Taux des éosinophiles

54,80%

45,20%

® Normale

® Elevée

Normale Elevée

Figure 15 : Répartition de la population selon le taux des éosinophiles

L’hyperéosinophilie sanguine est retrouvée chez 45,20% des consultants.
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2. IgE totales

® Normale

® Elevée

Figure 16 : Répartition de la population selon le taux des IgE totales

Les IgE totales ont été prescrites chez 29 personnes soit 27,9% de la
population d’étude. Parmi ces 29 personnes, 66% avaient un taux d’IgE élevée

contre 34% qui avaient un taux normal.
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3. TMA : Phadiatop®
54,80%

B 45,20%

® Positif
* Négatif

Positif Négatif

Figure 17 : Répartition de la population générale selon la positivité du TMA

54,80% des patients avaient un test de dépistage positif aux

pneumallergenes.
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4. Répartition et fréquence des allergénes retrouvés

Tableau V : Fréguence des allergenes retrouvés

Allergenes Nombre  Pourcentage
Acariens 34 59,65
Acariens+Blatte 2 3,5
Acariens+Phléole des prés 2 3,5
Acariens+Olea europaea 7 12,28
Phléole des prés+Phanére de chat 1 1,75
Acariens+Blatte+Phléole des prés 2 3,5
Acariens+Phléole des prés+Olea europaea 1 1,75
Acariens+Phléole des prés+Olea europaea+Chenopodium album 2 3,5
Acariens+Phléole des prés+Olea europaea+Phanere de chat 1 1,75
Acariens+Phléole des prés+Chenopodium album+Phanére de chien 1 1,75
Acariens+Blatte+Phléole des prés+Olea europaea+Chenopodium album 3 5,32
Acariens+Phléole des prés+Olea europaea+Chenopodium album+Phanére 1 1,75
de chat+Phanére de chien

Total 57 100

Concernant le résultat des allergénes identifiés et leurs proportions
respectives dans la population de malades ayant un TMA positif, 34 patients soit
59,65 % étaient monosensibilisés aux acariens. La double sensibilisation
acarien- olivier vient en seconde position (12,28%). La double sensibilisation
acariens-blatte représente 3,5%. Les polysensibilisations (supérieure ou égale a

trois allergénes) représentent 19,32%.
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5. Taux d’IgE spécifiques

Tableau VI : Répartition de la médiane des taux d’IgE spécifique

Taux d’Ig E spécifiques Meédiane [25%-75%]
(KU/L)

Anti d1 30 [4-100]

Anti i6 2,62 [1,61-4,44]

Anti g6 0,73 [0,43-0,90]

Anti t9 0,88 [0,46-2,39]

Anti w10 0,8 [0,65-1,5]

Anti el 6,9 [0,6-100]

Anti e5 0,66 [0,36-4,29]

La médiane du taux d’IgE anti d1 est la plus ¢élevée avec 30 KU/L suivi de
celle des IgE anti e1, IgE anti i6, IgE anti t9, IgE anti w10, IgE anti g6 et IgE
anti e5 avec respectivement 6,9 KU/L ; 2,62 KU/L ; 0,88 KU/L; 0,8 KU/L ; 0,73
KU/L et 0,66 KUI/L.
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C. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION SENSIBILISEE

1. Répartition selon I’age

Tableau VII : Répartition selon 1’age

Age Nombre Pourcentage
<14 14 24,56
[15-18] 4 7,02
[19-60] 39 68,42
>60 0 0
Total 57 100

Parmi les sujets sensibilisés, 39 (68,42%) étaient des adultes, suivi des
enfants (24,56%) et des adolescents (7,02%).

2. Répartition selon le sexe

Tableau VIII : Répartition selon le sexe

Sexe Nombre Pourcentage
Feminin 24 42,11
Masculin 33 57,89
Total 57 100

Parmi les sujets sensibilisés, 33 (57,89%) étaient de sexe masculin et 24

(42,11%) de sexe féminin soit un sex-ratio H/F=1,4.
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3. Répartition selon la clinique

Tableau X : Répartition selon la clinique

Clinique Nombre Pourcentage
Rhinite 21 36,84
Asthme 6 10,52
Prurit nasal 4 7,01
Urticaire 1 1,71
Associations 25 43,86
Total 57 100

Les principaux symptomes cliniques retrouvés chez les patients
sensibilisés sont: la rhinite (36,84%), 1’asthme (10,52 %), le prurit nasal
(7,01%) et I'urticaire (1,71 %). Les associations de différents signes cliniques

representent 43,86 %.

4. Antécédents familiaux des allergies respiratoires

Tableau X : Répartition selon les antécédents familiaux

Antécédents familiaux Nombre Pourcentage
Qui 27 47,36
Non 30 52,64
Total 57 100

47,36% des malades sensibilisés ont des antécédents familiaux d’allergie

respiratoire.
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D. RESULTATS DE ’ETUDE D’ASSOCIATION

1. Association entre le Phadiatop® et ’hyperéosinophilie

Tableau XI : Association entre le Phadiatop® et 1’hyperéosinophilie

Eosinophilie Phadiatop® Total
Positif Négatif
N (%) N (%)
Normale 13(22,8) 44(77,2) 57
Elevée 44(93,6) 3(6,4) 47
Total 57 47 104

93,6% des malades chez qui le phadiatop® est positif présentent une
hyperéosinophilie alors que chez les sujets phadiatop® négatif seuls 6,4 %

présentaient une hyperéosinophilie (p<0,001).
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2. Association entre le Phadiatop® et les IgE totales

Tableau XI1: Association entre le Phadiatop®et les IgE totales

Taux IgE totales Phadiatop® Total
Positif Négatif
N (%) N (%)
Normal 1(10) 9(90) 10
Eleve 11(57,9) 8(42,1) 19
Total 12 17 29

Le dosage des IgE totales a été prescrit pour 29 patients. 19 avaient un
taux d’IgE totales élevé dont 11 (57,9%) un test de dépistage positif aux
pneumallergenes et 8 (42,1%) un test de dépistage aux pneumallergenes négatif
(p=0,019). Par ailleurs, 10% des patients ayant un taux d’IgE totales normal
avaient un Phadiatop® positif.
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A. ALLERGIE RESPIRATOIRE

1. Définition et classification

Utilisé pour la premiére fois en 1906 par VVon Pirquet, le terme allergie
derivé du grec Allos (autre, différent) et Ergon (réaction), définit la capacité
pour un organisme sensibilisé a une substance exogéne de réagir spécifiquement

et ce d’une fagon « altérée » lors de la réintroduction de cette substance [15].

La classification a été etablie par Gell et Coombs en fonction de la
chronologie des réactions et de leurs mecanismes physiologiques [16]. On

distingue quatre grands types représentés par le tableau I.

Tableau X111 : Classification de Gell et Coombs (1963) des phénoménes
allergiques [16].

Type | 1 1l v
d’hypersensibilité
Type de réaction Médiée par les Cytotoxique Complexes Cellulaire
IgE immuns
Délai de Immédiat Semi-retardé (4 a 8 | Semi-retardé Retardé (1a3].)
) heures) (quelques heures)
déclenchement
Maladies et Anaphylaxie, Destruction des Maladie serique, Dermatites,
hé A asthme, rhinite, cellules sanguines Pneumopathies a eczéma de contact,
phenomenes eczéma par allergie précipines allergie
courants atopique, choc médicamenteuse microbienne, rejet
anaphylactique de greffes
Effecteurs IgE, mastocytes, 19G ou IgM, 1gG, IgM Lymphocytes T,
Basophiles cellules K Macrophages
Médiateurs Histamine, Protéines du Anticorps, Lymphokines
leucotrienes, complément complément,
Platelet plaquettes,
Activating neutrophiles
Factor (PAF)
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Selon la classification de Gell et Coombs, 1’allergie respiratoire est une
hypersensibilité de type | médiée par les IgE.

2. Epidémiologie

Véritable probléeme de santé publique, les allergies respiratoires peuvent
étre graves, voire mortelles (asthme) [17]. Leur augmentation est patente dans la
population adulte et particulierement chez les enfants [17]. Les facteurs de
risques associés au développement des allergies respiratoires sont néanmoins
multiples, et peuvent se diviser en facteurs spécifiques a 1’individu et en facteurs

liés a ’environnement [18].

> Les facteurs liés a I’individu : facteurs génétiques

> Les facteurs liés a I’environnement :

- Exposition aux allergenes: Les enfants exposés trés tot aux allergenes
présentent plus de risques de développer des allergies respiratoires.
L’exposition aussi a des allergénes saisonniers (printemps-été) comme les
pollens ou certaines moisissures atmosphériques favorise 1’apparition
d’allergie respiratoire.

- Pollution et tabagisme passif : La pollution et le tabagisme passif sont des
facteurs aggravant le phénomene allergique. Ils agissent comme des
adjuvants de la réponse allergique [19]. Le tabagisme passif quant a lui
augmente la prévalence d’une respiration asthmatique chez 1’enfant [20]
et conduit a une augmentation des concentrations d’IgE totales chez

I’adulte [19].
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- Conditions de logement: type d’habitat; proximit¢ d’un parc; literie;
moquette; mode de chauffage; animaux familiers; humidité et
moisissures; présence de plantes vertes... [8].

- Environnement professionnel : coiffeurs, boulangers, corps de santé...
[12,14].

3. Physiopathologie

Les allergénes ne constituent pas en soi un danger pour I’organisme a la
différence des virus et bactéries. Toutefois le systeme immunitaire de certains
individus les considére comme non soi et déclenche une réaction de defense
contre cet « intrus », réaction a ’origine de la symptomatologie clinique. La
réaction allergique immédiate IgE-dépendante de type I s’effectue classiquement
en deux étapes: une phase de sensibilisation suivie de la réaction allergique
proprement dite [21, 22, 23].

3.1. Lasensibilisation : figure 18

Le premier contact de I’allergéne avec le systéme immunitaire conduit a la
production d’IgE spécifiques. L’allergene est pris en charge et apprété par des
cellules présentatrices de 1’antigene (CPA). Les épitopes de 1’allergene sont
présentés aux lymphocytes T auxiliaires (T helpers, Th), en association a des
molécules de classe I du complexe majeur d’histocompatibilit¢ (CMH) [21, 22,
23].
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Les lymphocytes Th reconnaissant le complexe CMH-épitope sont alors
activés et sécretent des cytokines dont le rble est, entre autres, de réguler la
réaction en modulant les coopérations cellulaires et moléculaires. Les
lymphocytes T qui sont de deux types Thl et Th2, sécretent des profils de
cytokines différents [21, 22, 23].

Les Th2 sont plus particulierement impliqués dans les réactions
d’hypersensibilité. Les cytokines sécrétées par les Th2 (TCD4+ spécifiques de
I’antigéne), notamment I’IL-4, induisent, au niveau des lymphocytes B, la
commutation isotypique des IgD membranaires spécifiques de 1’allergéne vers
les IgE spécifiques. Les lymphocytes B sont activés et se transforment en
plasmocytes sécréteurs d’IgE spécifiques. Ces IgE sont retrouvées pour une part
dans la circulation sanguine. Les autres se fixent par leur fragment Fc sur les
FceRI des mastocytes et les basophiles; ces cellules sont alors dites
«sensibilisées». Cette premiere étape, appelée phase de sensibilisation, muette
cliniquement, prépare 1’organisme a réagir de facon immédiate lors d’un second

contact avec I’allergene [21, 22, 23].

3.2. Laréaction allergique proprement dite : figure 18

Le second contact avec 1’allergéne (ou un allergéne de structure proche
dans le cas des allergies croisées) entraine une réaction qui s’accompagne de
manifestations cliniques. L’allergéne va se fixer sur les IgE immobilisées sur les
mastocytes et les basophiles. Cette fixation induit le pontage des IgE a la surface
des cellules; les récepteurs aux IgE vont alors se rapprocher, s’agréger

entrainant une désorganisation de la membrane cellulaire et I’exocytose des
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granules contenant des médiateurs chimiques dont le principal est I’histamine
ainsi que d’autres médiateurs (PG, leucotrienes, PAF) et des cytokines pro-
inflammatoires. Outre leurs effets directs concernant la vasodilatation et
I’augmentation de la perméabilité capillaire, ces médiateurs attirent d’autres
cellules (granulocytes éosinophiles) dans le tissu lésé et favorisent les réponses
allergiques. C’est au cours de ce deuxieme contact avec 1’allergene que le sujet
déclenche une manifestation clinique de nature allergique plus ou moins grave
en fonction de chaque individu. Les IgE sont ainsi le support de la réaction
d’hypersensibilité de type I [21, 22, 23].
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Figure 18 : Représentation schématique de la place des immunoglobulines IgE

dans les phases immediates et retardées de la réaction allergique [23].
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4. Les Allergenes responsables des allergies respiratoires : Les
Pneumallergénes

Il s’agit de molécules exogenes qui, lorsqu’elles sont en contact avec un
anticorps, peuvent réagir specifiguement. Les plus courants sont les allergénes
des acariens, des animaux domestiques, des pollens, des moisissures et des
blattes [24]. Cependant, les allergénes n’ont pas tous la méme puissance et les
sensibilisations sont variables d’un individu a 1’autre.

On définit des allergénes majeurs pour lesquels une sensibilisation est
retrouvée chez au moins 50% des individus sensibilisés et des allergenes
mineurs moins fréeqguemment en cause [24].

La nature des allergénes, leur origine, leurs propriétés biochimiques sont
aujourd’hui mieux connues notamment grace aux techniques de biologie
moléculaire et de marquage aux anticorps monoclonaux. Ces progres ont permis
de préciser le réle des allergenes dans la physiopathologie des manifestations
[24].

4.1. Lesacariens

L’allergie aux acariens représente I'une des allergies les plus courantes
et les plus préoccupantes en raison de sa prévalence élevée et de sa
symptomatologie. Les acariens sont responsables de la majorité des rhinites, des
conjonctivites et d’asthme [24,25, 26].

Les acariens sont des arthropodes de la famille des arachnides. Les
acariens de I’environnement domestique regroupent les acariens pyroglyphides

et les acariens de stockage [24,25, 26].
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Les pyroglyphides représentent 90% des acariens de la poussiere de
maison dont les principales sont: Dermatophagoides pteronyssinus,
Dermatophagoides farinae, Dermatophagoides microceras et Euroglyphus
maynei. Les principaux représentants des acariens de stockage sont:
Lepidoglyphus destructor, Tyrophagus putresentiae et Glyphagus domesticus.
Les acariens de stockage peuvent constituer occasionnellement une source

d’allergénes lorsque 1I’hygrométrie est €levée [27,28].

Il existe deux groupes d’allergenes majeurs des acariens pyroglyphides :

¢ Les allergenes du groupe 1:

Ils sont principalement retrouvés dans les déjections des acariens. |lls
sont représentés par dl pour Dermatophagoides pteronyssinus et d2 pour
Dermatophagoides farinae. Ce sont des glycoprotéines acides thermolabiles,
d’un poids moléculaire d’environ 25 KDa. Ils ont une activité cystéine protéase
et représentent 80% d’homologie entre eux [24, 27, 28].

D’autres allergénes du groupe 1, tel qu’Eur m 1 issu d’Euroglyphus
maynei, ont également 80% d’homologic avec les deux allergénes précédents
[29,30].

¢ Les allergenes du groupe 2 :

Les allergénes du groupe 2 (Der p 2 et Der f 2) sont des glycoprotéines
basiques thermorésistantes de 14 KDa environ. Ils proviennent surtout des corps
des acariens et possedent une homologie avec le lysozyme. On retrouve une
homologie de 88% entre Der p 2 et Der f 2 [24, 27]. L’allergénicité des

antigenes est renforcée par leur activité enzymatique. L’action des protéases sur

51



PROFIL BIOLOGIQUE DES ALLERGIES RESPIRATOIRES (1EF LES CONSULTANTS DE LTIOPITAL MILITAIRE IVIVSTRUCTIONS NOMAMED V-RABAT (ETUDE PROSPECTIVE DE 101 (45)

les fractions C3 et C5 du complément produit des anaphylatoxines pouvant

contribuer a la pathogénie des manifestations induites par les acariens [28, 30].

4.2. Les allergénes d’animaux domestiques

4.2.1. Les allergénes du chat

L’allergéne du chat est fréquemment responsable de sensibilisation [27].

Fel d 1(Felisdomesticus 1) est considéré comme I’allergéne majeur du
chat [19]. Fel d 1 natif est un dimére d’environ 38 KDa composé de deux sous-
unités identiques de 19 KDa non covalentes [31].

Les principales sources d’allergenes sont les glandes anales et sébacées

ainsi que la salive [27].

4.2.2. Les allergenes du chien

Les principales sources des allergenes du chien sont: les poils, les
phanéres et la salive [31]. Il n’existe pas de quantités significatives des
allergénes dans ’urine et les maticres fécales du chien [32].

Can f let Can f 2 (Canis familiaris) sont les allergenes majeurs dont le
poids moléculaire est de 19 et 17 KDa [31]. Ils appartiennent a la famille des

lipocalines [33].

4.2.3. Les allergenes des autres animaux

Les petits rongeurs, les lapins et les oiseaux sont des animaux

domestiques trés populaires. Ils représentent une source d’allergénes non
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négligeable et peuvent étre responsables de sensibilisations respiratoires. Ainsi
pour le lapin, I’allergéne majeur (Ory ¢ 1) est présent dans la salive et dans la
fourrure. Plus de 20 allergenes sont identifiés chez le cheval: allergene sérique

(albumine), allergénes des poils (3 sont majeurs : Equus caballus I, I1, 11) [24].

4.3. Lesallergenes des insectes

Les blattes sont un constituant important de la poussiére de maison. Il en
existe 3500 espéces, principalement tropicales. Parmi celles-ci, on distingue
trois especes plus particulierement impliquées dans la sensibilisation : la blatte
germanique, la blatte orientale et la blatte americaine [24]. Cependant, la
comparaison des fréquences de sensibilisation vis-a-vis des blattes d’un endroit
a I’autre du monde est difficile car elle dépend de la population étudiée et des
criteres de définition de la sensibilisation. L’espece la plus répandue dans le
monde est Blattella germanica avec les allergénes majeurs (Bla g 1 et Bla g 2),

suivi de Per a 1 pour Periplaneta americana [27].

4.4. Lespollens [24]

De multiples pollens principalement les anémophiles sont allergisants et
varient selon les régions, les climats et les saisons. Les anémophiles sont de

petits grains mesurant de 5 a 200 pum, en moyenne 20 a 60.
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4.4.1. Les pollens de graminées [24]

Les allergenes de graminées sont classés en sept groupes : les allergenes
majeurs appartiennent aux groupes I et V. Il s’agit de glycoprotéines d’un poids
moléculaire inférieur a 50 KDa. Certains allergenes ont une identité biochimique
avec le cytochrome C. Une réactivité croisée a été mise en évidence entre les
pollens de graminées et les pollens des arbres (oléacées) par le biais de la famille

des profilines. Exemple : Phleum pratense (g6).

4.4.2. Les pollens d’herbacées [24]

Les allergenes majeurs de ces pollens sont identifi€s. Bien que 1’allergie a
I’armoise accompagne souvent ’allergie a I’ambroisie, ces allergénes majeurs
semblent différents. Comme pour les autres pollens, la famille des profilines
explique des sensibilisations croisees entre pollens des différentes herbacées.

Exemple : Chenopodium album (w10)

4.4.3. Les pollens d’arbre

L’allergene majeur du bouleau Bet v I a été identifié et caractérisé. C’est
une proteine acide de 20 KDa de poids moléculaire.

Dans la famille des oléacées, qui comprend en particulier I’olivier mais
aussi le fréne, le troene, le lilas et le forsythia, il existe plusieurs allergenes

communs en particulier I’allergéne majeur de I’olivier (t19) [24].
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4.5. Les moisissures [24, 34]

Le terme « moisissure » au sens large inclut les champignons filamenteux
(Mucorales, Ascomycétes et Deutéromycetes) et les levures appartenant aux
ascomycetes et aux basidiomycetes (Saccharomyces, Cryptococcus,
Pseudozyma). Les effets allergisants, toxiques et infectieux des moisissures ont
été incontestablement documentées, mais non la relation dose /effet, espece par
espece et par pathologie. Les genres allergisants les plus fréquents sont
Cladosporium, Alternaria, Penicillium, Aspergillus et Mucor, Alternaria (Alt a
1), Aspergillus (Asp f 1) et Cladosporium (Cla h 11, V et VI).

B. DIAGNOSTIC DES ALLERGIES RESPIRATOIRES

Le diagnostic allergologique repose avant tout sur les donnees

anamnestiques, cliniques et les tests biologiques [8].

1. Interrogatoire

L’interrogatoire est le moment fondamental du diagnostic d’allergie
respiratoire car il n’existe pas de signe clinique spécifique de I’origine allergique
ou non d’une rhinite ou d’un asthme [8]. L’association d’une rhinoconjonctivite
a un asthme est un élément évocateur du diagnostic d’allergie respiratoire.
Plusieurs études ont montré que, chez les asthmatiques, la prévalence de la
rhinite allergique était de 80 a 90% [35]. Les circonstances déclenchantes des

symptomes, leur rapidité d’apparition ainsi que les données de 1’environnement
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du patient sont particulierement importantes pour le diagnostic allergologique.

L’interrogatoire rigoureux doit donc préciser les éléments suivants.

Terrain [8]

Antécédents allergiques personnels et familiaux : recherche de dermatite
atopique, d’asthme ou de rhinite, d’urticaire ou d’cedéme de Quincke ou

d’allergie alimentaire associée ;

Autres antécédents : sinusites infectieuses, reflux gastro-cesophagien,

pathologies dysimmunitaires, tabagisme.

Symptdmes [8].

Signes évocateurs d’allergie nasale : rhinorrhée aqueuse, antérieure et/ou
postérieure, prurit nasal, éternuements en salves, obstruction nasale
bilatérale, lors de I’exposition aux allergenes ;

Présence d’une conjonctivite bilatérale associée a la rhinite, trés
¢vocatrice d’allergie ;

Symptomes d’asthme avec toux, sifflements, accés de dyspnée
paroxystique, rythmés par I’exposition aux allergénes ;

Existence d’un syndrome oral fréquent chez les patients atteints de rhinite
aux pollens de bouleau qui associe un cedeme buccal et un prurit
oropharyngé survenant quelques minutes apres 1’ingestion de certains
aliments, comme les pommes, les péches, les abricots, les noisettes. Ceci
serait lié a une réaction croisée entre les pollens et les aliments ;

Age de début des symptomes : classiquement avant 40 ans.

L’interrogatoire doit aussi préciser la sévérit¢ des symptomes, leur
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évolution, spontanée ou apres traitement, et 1’altération de la qualité de

vie qui en resulte.

Environnement du patient [8]

- Conditions de logement: type d’habitat, proximité d’un parc, literie,
mogquette, mode de chauffage, animaux familiers, humidité et moisissures,
présence de plantes vertes... ;

- Environnement professionnel: symptomes au contact de la farine ou des
moisissures chez les boulangers, au contact des gants en latex chez les
professionnels de santé, des teintures chez les coiffeurs, des rongeurs dans
les laboratoires, par exemple ;

- Facteurs déclenchants: activités de menage, séjour a la campagne,
activités de loisirs (sport, équitation, bricolage, jardinage), habitudes
d’hygiene (parfums) ;

- Périodicité des symptomes : exposition a des allergénes présents toute
I’année comme les acariens, les phanéres d’animaux ou les allergenes
professionnels, ou a des allergenes saisonniers (printemps-été) comme les

pollens ou certaines moisissures atmospheériques.

Eliminer les diagnostics différentiels [8]

Dans les cas suivants, 1’avis d’un spécialiste, oto-rhino-laryngologiste,
pneumologue ou cardiologue est recommandé lorsque les symptémes ne sont
pas rythmés par 1’exposition aux allergénes et que les tests allergologiques sont

négatifs:
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en cas d’obstruction nasale unilatérale, d’anosmie, d’épistaxis, de douleur,
de rhinite crolteuse (cancer de I’ethmoide chez certains professionnels a
risque comme les travailleurs du bois, granulomatose, corps étranger),
mais également devant un tableau évoquant une rhinosinusite infectieuse,
une rhinite chronique avec éosinophilie nasale, une polypose
nasosinusienne, une rhinite médicamenteuse (prise de bétabloguants,
d’inhibiteurs d’enzyme de conversion, d’anti-inflammatoires non
stéroidiens, de vasoconstricteurs), une rhinite hormonale (grossesse), une
rhinite vasomotrice déclenchée lors des changements de température, une
rhinite due aux irritants (parfums, fumées) et également en cas d’échec

thérapeutique apres un traitement médical adapté;

chez un adulte fumeur présentant une bronchite chronique ou lors de
suspicion de cancer broncho-pulmonaire; aprés une inhalation de vapeurs
toxiques, il faut évoquer un syndrome d’irritation des voies aériennes ; en
présence d’une toux chronique, il faut rechercher un reflux gastro-
cesophagien tres souvent associé€ a 1’asthme ; de méme, au décours d’une
surinfection bronchique, une toux et des sifflements peuvent persister
plusieurs semaines en rapport avec une hyperréactivité bronchique non
spécifique, non allergique;

plus rarement, I’embolie pulmonaire, les corps étrangers bronchiques, la
mucoviscidose, sont a évoquer;

en cas de décompensation d’insuffisance cardiaque gauche qui reste un
diagnostic différentiel classique de 1’asthme a évoquer chez un patient aux

antécédents cardiaques.
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2. Tests cutanés

Les tests cutanés a lecture immédiate sont la référence pour le diagnostic
pratique de I’allergie immédiate. IS mettent en évidence une sensibilisation,
c’est-a-dire la présence d’IgE spécifiques de 1’allergéne sur les mastocytes
cutanés. La libération de médiateurs notamment d’histamine par les mastocytes
débute quelques minutes apres 1’introduction de 1’allergéne [8].

Les tests cutanés permettent de reproduire localement la réponse a I’IgE et
mettent en jeu les IgE fixées sur les cellules. En effet, la liaison de 1’allergéne
avec IgE spécifiques induit une degranulation des mastocytes cutanés. La
libération des médiateurs notamment I’histamine par les mastocytes débute
quelques minutes apres 1’introduction de 1’allergene.

Avant d’effectuer les tests cutanés, il faut rechercher la prise de certains
traitements susceptibles de diminuer la réactivite cutanee : les bétabloquants, les
neuroleptiques, les antihistaminiques, les antidépresseurs, les barbituriques, les
antipaludéens de synthése et immunosuppresseurs. Les corticoides n’auraient un
effet sur la réactivité cutanée qu’en cas de prise prolongée [36, 37].

La technique la plus couramment utilisée est celle du prick-test.

21. Technique

Elle est effectuée sur peau saine a la face antérieure des avant-bras ou
éventuellement le dos avec une distance d’au moins 3cm entre chaque test.
Il s’agit de piquer I’épiderme en utilisant des aiguilles spéciales congues

pour pénétrer de quelques millimetres la peau (Lancette DHS®, Stallerpointe®,
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Allerbiopointe®) au travers d’une goutte d’extrait allergénique préalablement

déposée sur la peau [8].

2.2. Lecture et interprétation (figure 19)

Les tests cutanés sont simples et rapides, mais leur interprétation nécessite
une expérience [8]. La lecture des tests cutanés s’effectue aprés 15a 20 minutes.

La réactivité cutanée est contr6lée par un témoin négatif (Sérum
physiologique) pour éliminer un éventuel dermographisme et un témoin positif
(phosphate de codéine, histamine) [8].

La réaction cutanee dépend de plusieurs variables dont la qualité de
I’extrait allergénique utilisé. De nombreux extraits sont standardisés pour les
pneumallergénes [8].

Une réaction positive se traduit par ’apparition d’un cedeme (papule),
d’un érytheme péripherique et d’un prurit local (triade de Lewis). Le diametre de
la papule doit étre superieur a 3 mm [38] et supérieur a 50% du diameétre du
témoin positif [8].

Les prick-tests ont une trés bonne sensibilité dans certains cas proche des
100 %, mais leur spécificité est moindre de 70 a 80 % [8]. La sensibilité des
tests cutanés est de 99% pour les pneumallergénes [39].

Un test positif ne signifie pas obligatoirement que 1’allergéne est
responsable de la pathologie observée. Les résultats de ces tests doivent donc
toujours étre confrontés a la clinique, dans la mesure ot 10 a 20% des personnes
ayant des tests positifs aux pneumallergenes n’ont pas de symptomes cliniques
[36].
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Figure 19 : différentes étapes de réalisation d’un prick test

A- Dépot des extraits d’allergenes a tester sur les bras.

B- Réalisation du prick-test avec une lancette. La pointe de la lancette est plantée dans la peau a travers la goutte
de solution a tester. Attente de la réaction et lecture des résultats.

C- Relevé des grands diamétres de la papule et de 1’érythéme.
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3. Tests biologiques

3.1. Tests multiallergéniques (TMA) de dépistage

Ils permettent de dépister dans le sérum du patient les IgE spécifiquement
dirigées contre les pneumallergénes les plus courants. lls utilisent des techniques
immunologiques (radio-immunologique, immuno-enzymatique ou immuno-
fluorimétrique) [8]. Le principal TMA utilisé en pratique courante est le
Phadiatop®. Sa sensibilité est de 94 % pour une spécificité de 98 % [8] a 100%
[40]. D’autres tests sont basés sur le méme principe (Stallerscreen®, Alatop®,
Allergyscreen®)[8].

La corrélation entre Phadiatop® et les tests cutanés est de 96% [41]. C’est
la premiere étape du dépistage global de 1’allergie respiratoire pour le praticien

non allergologue aprés 1’interrogatoire [8].

3.2.  Dosage des IgE sériques spécifiques

Les indications du dosage des IgE Spécifiques dans le diagnostic et le
suivi des maladies allergiques ont fait I’objet de recommandations de la Haute
autorité¢ de santé [42]. Il est utile s’il existe une discordance entre 1’allergene
cliniguement suspecté et les résultats des tests cutanés lorsque 1’on veut
rechercher une sensibilisation a un allergéne rare non disponible en test cutané
ou lorsque les tests cutanés sont irréalisables (dermatoses étendues ...) ou
ininterprétables (traitement antihistaminique impossible a arréter) [43].

La premiere méthode utilisée pour le dosage des IgE spécifiques est la
méthode radio allergo sorbent test (RAST), méthode radio-immunologique de
réference, CAP RAST, Pharmacia et Upjohnt.
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Depuis son introduction en 1974, la technique du Rast (Radio
AllergoSorbent Test) a connu plusieurs variantes industrielles marquées,
notamment, par 1’abandon progressif de la détection par traceur radioactif [44].
La dénomination Rast a cependant subsisté et ce terme est couramment employé
a présent pour designer collectivement les dosages des IgE « spécifiques » dans
le sérum (IgE-S). Les techniques de dosage des IgE-S nécessitent la fixation
préalable de I’allergéne sur un support solide, puis I’incubation de I’allergéne
fixé avec le sérum a étudier et enfin la révélation de I’éventuelle fixation des IgE
sur la phase solide par un anticorps anti-lgg marqué par une enzyme ou plus
rarement par un isotope radioactif (iode 125).

Les résultats du Rast ont d’abord été exprimés sous une forme semi-
quantitative, la réponse du patient étant comparée a différentes dilutions d’un
sérum positif pour le pollen de bouleau. Selon cette réponse, le patient était
classé entre O et 4[44]. Par la suite, avec 1’adoption d’un principe d’étalonnage
standardis¢é (€tabli par rapport a un étalon OMS d’IgE totales), 1’idée est venue
d’adjoindre au compte-rendu le résultat chiffré observé au cours du dosage. Dés
lors, les IgE-S ont été exprimées a la fois en classes et en PRU/mI puis en kU/I.
Les resultats exprimés sous forme de classe actuellement sont de moins en
moins utilisés [44].

Un résultat supérieur a 0,35 KUI/I est habituellement considéré comme
significatif. Certaines variables peuvent modifier les résultats comme un taux
¢leve d’IgG spécifiques, la qualité de I’extrait allergénique ou une réactivité
croisée entre les déterminants [36]. Des faux positifs sont possibles pour des
valeurs d’IgE totales supérieures a 3000 Ul/ml [45]. Inversement, on peut
trouver des RAST neégatifs car les IgE dosées par la technique peuvent étre

fixées sur les cellules sans étre circulantes. C’est le cas chez les sujets
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génétiquement mauvais répondeurs a taux d’IgE bas. Il faut alors connaitre le
taux d’IgE totales afin d’apprécier la quantité¢ d’IgE circulantes et celle fixée sur
les cellules [46].

La sensibilité du dosage des IgE spécifiques varie selon les études de 70 a
90% [47] et dans certaines ils apparaissent mieux corrélés avec 1’histoire
cliniqgue que les tests cutanés qui seraient donc plus sensibles mais moins
spécifiques [48, 49, 50, 51].La spécificité du dosage des IgE-s est estimee a plus
de 90 % [8,47].

Les études sur la valeur quantitative des IgE spécifiques ont permis
d’associer a un taux d’IgE la probabilité d’une réaction clinique, et dans certains
cas, pour quelques produits allergéniques, d’établir des pronostics d’évolution
comme la persistance ou la guérison de cette allergie [1].

Les récents progres de la biologie moléculaire grace a la synthése de
composants allergéniques (natifs ou recombinants) ont été un véritable tournant
pour le diagnostic allergologique [1]. Ils ont permis de comprendre les bases des
différentes réactions croisées entre composés allergéniques appartenant a des
familles trés éloignées en faisant appel a la notion de familles moléculaires et
conferent aux examens in vitro un apport precieux aux cliniciens
particulierement pour leurs patients polysensibilisés[1]. Ils permettent d’établir
pour chaque malade un spectrotype de reconnaissance des IgE qui a pu étre
associé a des facteurs pronostiques en termes de gravité et/ou de persistance de
la maladie allergique [1]. Ils ont également permis de dresser des cartes
d’épidémiologie moléculaire dans différentes populations aidant la-encore au

diagnostic [1].
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Dans tous les cas, la prescription médicale d’IgE spécifiques doit
obligatoirement mentionner les résultats des tests cutanés, des tests de dépistage
ou le motif de non réalisation des tests cutanés [8].

Le dosage des IgE spécifiques n’est pas influencé par la prise des
médicaments en particulier les antihistaminiques ou les corticoides oraux a
faibles doses ou en cures courtes. Les résultats sont par contre abaissés par une
corticothérapie orale a fortes doses et au long cours [37].

Les résultats chiffrés des dosages d’IgE-S in vitro n’ont de valeur
qu’associés au reste des renseignements cliniques. Les dosages d’IgE-S ne
peuvent remplacer les tests cutanés méme s’ils peuvent apporter un complément
d’informations et leur interprétation est donc du domaine du médecin spécialisé

en allergologie [44].

3.3. Dosages des IgE sériques totales

Elles sont un marqueur classique du terrain atopique, mais ce dosage n’est
guére utilisé en pratique allergologique car il manque de sensibilité et de
spécificité: 20% des sujets normaux ont une concentration supérieure a 150
Ul/ml [8, 37, 52] et 20% de la population allergique sensible a un allergéne a
une faible concentration d’IgE totales. Par ailleurs, une élévation des IgE totales
peut s’observer au cours des parasitoses, des viroses, du syndrome néphrotique,
du tabagisme, des déficits immunitaires, collagénoses, hémopathies ou
néoplasies [8].

En 2005, ’'HAS (haute autorité¢ de santé) préconise de ne plus utiliser le
dosage des IgE totales comme test de dépistage de 1’allergie respiratoire [42]. La

nomenclature des actes de biologie médicale limite la prescription d’IgE a
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certains diagnostics : polysensibilisation, parasitoses, urticaire chronique,
dermatite atopique, aspergillose bronchopulmonaire et certains déficits
immunitaires (syndrome de Wiskott-Aldrich de 1I’enfant, syndrome de Job-
Buckley de 1’adulte) [53].

3.4. D’hyperéosinophilie sanguine :

L’hyperéosinophilie (supérieure a 500/mm3) est également un marqueur
de I’atopie, mais la encore non spécifique (infections parasitaires, affections

dermatologiques, hémopathies, collagénoses, néoplasies) [8,46, 54].

4. Les tests de provocation spécifique

IIs sont plus rarement indiqués actuellement en raison des progres
techniques des tests cutanés et des dosages biologiques. Ils consistent a
reproduire les symptomes et a mesurer la réponse allergique sur la muqueuse
nasale ou bronchique aprés 1’application de doses progressivement croissantes
de I’allergéne suspecté [8].

Les tests de provocation durent de 2 a 3 heures. On ne peut tester qu’un
seul allergéne a la fois. lls doivent étre pratiqués en milieu spécialisé, si possible
hospitalier, par des médecins entrainés, avec du matériel de réanimation a

proximité [8].

4.1. Les tests de provocation bronchique

Ils consistent a faire inhaler des doses progressivement croissantes

d’extrait allergénique a ’aide d’un nébuliseur permettant ainsi de controler la
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dose administrée et a effectuer une courbe debit-volume avec mesure du VEMS
(Volume Expiratoire Maximum par Seconde)[8,36, 37].

Les critéres de positivité habituellement retenus sont : une chute de 15 ou
20% du VEMS ou de 35% de la conductance spécifique [36,37].

4.2. Les tests de provocation nasale :

Ces tests sont préférés aux tests de provocation bronchique du fait de leur
plus grande simplicité et de leur coté moins agressif et plus rapide. Le principe
de cette technique consiste a mesurer les variations de la résistance nasale avant
et apres introduction de I’allergéne [8].

Les criteres de positivité du test sont baseés sur un score clinique
(¢ternuement, obstruction nasale, prurit, rhinorrhée), ’augmentation des
résistances nasales mesurées en rhinomanométrie et la chute du peak-flow nasal
(débit inspiratoire maximal) [8,36, 37,55].

C. DISCUSSION DE NOS RESULTATS

1. Prévalence de la sensibilisation respiratoire

Dans notre étude, 54,8% des sujets ont un Phadiatop® positif. Une étude
marocaine réalisée sur une population similaire a la notre a retrouvé une
sensibilisation chez 49% des patients [53]. Chez les enfants a Marrakech, une
sensibilisation par tests cutanés est retrouvée chez 52% des sujets [56]. Alaoui

Yazidi et al. ont retrouvé une atopie chez 33,7% du personnel de santé en
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utilisant des tests cutanés [57]. Dans I’étude de Ouattara et al. [58], une
sensibilisation est notée chez 45,6% des sujets par tests cutanés. Dans ’étude de
Ngom et al. [59], une atopie est notée chez 65,7%. Au Pérou dans 1’é¢tude de
Adriel et al. [60], I’atopie est retrouvée chez 87,9% en utilisant un test cutané.
Chez I’adulte (de 20 a 44 ans), des données de 1’enquéte européenne [61]
sont disponibles pour trois villes en France : Grenoble, Montpellier et Paris [5].
La prévalence de la rhinite allergique était estimée respectivement a 28, 34,3 et
30,8 % dans chacune de ces villes. Ces études ont leurs limites, mais elles
témoignent toutes d’une prévalence importante de la rhinite allergique dans la
population genérale. D’une maniére générale, il existe une bonne corrélation
entre la prévalence de la rhinite et celle de 1’asthme. La rhinite allergique

augmente le risque d’apparition de I’asthme d’un facteur 8 environ [62].

2. Aspects épidémiologiques

21. AgeetSexe

Plus de la moiti¢ de notre population d’étude était constitué des sujets
adultes (63,50%). Cette représentativité élevée pourrait s’expliquer par un biais
di au recrutement d’une population principalement militaire. Le faible
pourcentage de nourrissons et d’enfants dans notre série pourrait étre 1ié soit a
une plus grande fréquence d’allergie alimentaire a cette tranche d’age (critére
d’exclusion dans notre étude) soit a [Dattitude diagnostique des pédiatres

privilégiant les tests cutanés réalisés a titre privé chez les allergologues.
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68,42% de nos patients adultes (19 a 60 ans) sont sensibilises aux
pneumallergénes. En France, 30% de la population agée de 20 a 44 ans a au
moins un test cutané positif aux pneumallergenes courants [8].

Dans notre étude, le sex-ratio H/F des patients sensibilisés est de 1,4.
Dans la littérature, le sexe masculin est reconnu comme un facteur associé

significativement a 1’atopie avec un sex-ratio H/F allant de 1,5 a 3,3 [18].

2.2. Antécédents allergiques personnels et la notion d’atopie familiale

Des antécédents de rhinite et d’asthme ont été enregistrés respectivement
chez 36% et 21,2% de notre population étudiée. Dans notre étude, la notion
d’atopie familiale est retrouvée chez 47,36% des sujets ayant un
Phadiatop®positif. Ce constat est également retrouvé par N’Gom et al. avec une
notion d’atopie familiale chez 72% de ses patients allergiques [63]. Michel et al.
[64], dans une étude confrontant des sujets allergiques a des sujets non
allergiques, ont trouvé que I’incidence de I’atopie familiale variait de 40 a 60%
chez les allergiques contre 7 a 27% chez les non allergiques. Dans 1’étude de
Ghadi et al. [56] une atopie familiale a type d’asthme, de rhinite ou d’eczéma a
été observée chez 43% des enfants sensibilisés dont une atopie maternelle pour
29 % d’entre eux. La prévalence de I’atopie en cas de double atopie parentale
était de 58 % et de 53 % quand un des parents était atopique. Elle était de 60 %
quand la mere seule était concernée et de 25 % pour le pere. Nous n’avons pas
noté¢ d’association significative entre une atopie familiale et la sensibilisation.

Selon ’ECRHS Study Group of Italy and Norway, une histoire familiale
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d’asthme ou d’allergie est associée a un risque €levé de développer un asthme et

a une probabilité diminuée de rémission de 1’asthme au cours de la vie [65].

2.3. Les facteurs de risque de l’allergie respiratoire

Notre population d’étude était issue de milieu urbain (98%) et habitait
principalement un appartement (86,50 %) ou une maison (12,50 %). La
suspicion de la responsabilité de la poussiére est signalée a I’interrogatoire par
54,8% des patients inclus dans I’étude.

Dans une étude réalisée a Lima au Pérou chez les enfants, H. Adriel
Gudiel et al. ont retrouvé que la poussiere était la principale cause des allergies
respiratoires (80,4%) [60].

I1 semblerait démontré qu’il existe une relation de type dose-réponse entre
I’exposition précoce aux allergénes du milieu intérieur et le développement
d’une sensibilisation [66]. 11 a longtemps ¢ét€¢ admis que cette relation était une
simple courbe linéaire dose-réponse avec un risque plus élevé résultant d’une
exposition plus élevee. Or, il semblerait que le type d’allergéne influence la
modulation de la réponse IgE [67]. Erwin et al. ont observe que la réponse IgE
pour les allergénes d’acariens contribuait davantage a 1’augmentation de la
concentration des IgE totales que la réponse IgE pour les allergénes de chat ce
qui influerait sur la prévalence de I’asthme pour ces deux allergenes [68]. Dans
le cas des allergénes de chat, la relation entre exposition et sensibilisation
semble suivre une courbe en cloche [69]. Ainsi, d’autres facteurs indépendants

de D’exposition allergénique pourraient intervenir dans le développement de
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différents phénotypes d’asthme comme le facteur génétique ou comme d’autres
facteurs environnementaux tels que les endotoxines [70].

Dans notre étude, 12% de la population est tabagique. La notion de
tabagisme passif est rapportée par 80% des patients. Dans la population d’étude
de Ghadi et al. [56], 60 % des enfants exposés a un tabagisme passif étaient
sensibilisés. Le tabagisme passif reconnu comme 1’élément le plus nocif dans la
pollution intérieure, favorise I’apparition d’un asthme et augmente la morbidité

de celui-ci de fagon d’autant plus nette que I’enfant est plus jeune [71].

3. Les aspects cliniques

Dans notre étude, 9% de nos patients rapportaient une symptomatologie
clinique severe. Les symptomes étaient majoritairement représentés par la
rhinite, 36,84 %, suivi de ’asthme avec 10,52%. Ces données sont plus élevées
que celles retrouvées par A. Alaoui-Yazidi et al. dans une étude similaire chez le
personnel de santé au Maroc avec une fréguence de 22,8% pour la rhinite et
10,4% pour I’asthme [57]. S. Bouhsain et al. ont signalé des fréquences plus
élevées : 73% pour la rhinite et 22% pour I’asthme [53]. La prépondérance de la
rhinite comme symptome clinique est également rapportée par Paty qui estime
qu’en pathologie professionnelle, elle précede le plus souvent 1’asthme dans 10 a
20% des cas [72]. Une étude marocaine réalisée chez des enfants a Marrakech a
montré que 48% des enfants ont consulté pour un asthme, 28% pour une rhinite
ou rhinoconjonctivite [56].

Dans notre étude, I’association de signes cliniques tel que rhinite, asthme,

conjonctivite, prurit nasal et urticaire représente 43,86% des cas. L’association
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d’une rhinoconjonctivite & un asthme est un élément évocateur du diagnostic
d’allergie respiratoire [8].

Sur le plan de la périodicité des symptomes, plus de la moitié des sujets
présentait des troubles saisonnieres contre 40,4% qui avaient des troubles

permanents.

4. Profil de sensibilisation aux allergénes respiratoires

Dans notre série, la sensibilisation a d1 Dermatophagoides pteronyssinus
est observee chez 59,65 % de patients. L’allergie aux acariens constitue une des
principales causes de sensibilisation de par le monde [24].Dans I’étude de
Bouhsain et al., le d1 est le pneumallergene le plus incriminé (96,4%) [53].
Yazidi et al. [57] avaient retrouvés 24% de sensibilisation aux acariens par les
tests cutanés chez le personnel de santé. Une autre étude marocaine réalisée chez
les enfants a Marrakech [56] a retrouvé une sensibilisation cutanée aux acariens
chez 56% des patients. Dans 1’étude de Hallas [73] sur la sensibilisation aux
acariens a Reykjavik (Islande) ou les habitants sont exposés a des taux
extrémement bas d’acariens au domicile, 9% des adultes jeunes ont des IgE
sériques spécifiques dirigées contre Dermatophagoid pteronyssinus.

Dans 1’¢tude de Migueres et al. [74] a Toulouse chez les patients
consultants pour allergie respiratoire, 71,3% étaient sensibilisés aux acariens.
Rhodes et al. [75] dans une cohorte suivie en Angleterre ont noté la prévalence
totale de sensibilisation aux allergénes de 54% pour les acariens, 54% pour les

pollens, 50% pour le chat, 25% pour I’ceuf et 8% pour le lait.
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De nombreuses publications confirment aussi la prévalence élevée de la
sensibilisation aux blattes. Dans notre étude, aucun cas de sensibilisation isolée
aux blattes n’a été retrouvé, la co-sensibilisation blattes-acariens a été cependant
notée dans 3,5 % des cas. Cette faible sensibilisation peut s’expliquer par le fait
que la recherche d’une sensibilisation aux blattes n’a été réalisée que chez les
patients sensibilisés au Phadiatop. A noter que les allergenes des blattes ne sont
pas inclus dans le Phadiatop. Aichane et al. [76], classent la sensibilisation
cutanée aux blattes en seconde position (21%) aprés la sensibilisation aux
acariens (46,3%). A Tunis, la prévalence de sensibilisation aux blattes est de
26,6% [77]. Au Japon elle est estimée a 12,6% avec des réactions croisées
importantes avec les acariens [78]. Rosenstreich et al. [79] dans une cohorte de
476 enfants asthmatiques, agés en moyenne de six ans et issus de quartiers
pauvres, ont montré que 36,8% étaient sensibilisé aux blattes, tandis que 34,9%
I’étaient aux acariens et 22,7% au chat. Dans I’étude réalisée chez des enfants a
Marrakech [56], les auteurs ont retrouves 14% de sensibilisation aux blattes.

Dans notre série, la sensibilisation aux autres types d’allergénes est
représentée par: 12,28% de sensibilisation acarien- olivier, 3,5% acarien-
phléole des preés et 1.75% de sensibilisation phléole des prés — phanéres de chat.
Dans 1’étude réalisée chez des enfants a Marrakech [56], les auteurs ont
retrouvés 40% de sensibilisation aux pollens.

Dans notre étude, les poly-sensibilisations (supérieure ou égale a 3
allergenes) representaient 19,32% des cas : 12,25% des patients ont présenté 3 a
4 sensibilisations et 7,7% des patients plus de 5 sensibilisations. Dans 1’¢tude de
Ghadi A et al. [56], 36 enfants présentaient une seule sensibilisation (43%), 24
présentaient 2 a 3 sensibilisations, 13 avaient 4 sensibilisations et 10 enfants

plus de 5 sensibilisation (12%). Un enfant présentait 9 tests cutanés positifs.
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Dans I’étude de Demoly et al. a Toulouse [80], 62% des atopiques avaient 1 a 2

prick-tests positifs, 22% en avaient entre 3 et 5 et 16% plus de 5 allergénes.

5. Taux des IgE spécifiques vis-a-vis des pneumallergenes

Dans notre étude, les médianes les plus importantes du taux d’IgE
spécifiques vis-a-vis des allergénes sont : 30 KUI/L pour d1, 6.9 KUI/L pour el
et 2.62 KUI/L pour i6.

La possibilit¢ de disposer de dosages quantitatifs d’IgEs a donné lieu a
des etudes visant a définir si une valeur seuil pouvait permettre de distinguer les
patients symptomatiques de ceux qui étaient simplement sensibilisés. Une des
premieres études a été celle de Pastorello et al. [81] montrant que des taux
supérieurs a 11,7 KUA/I obtenus en CAP Phadia ne révélaient pas seulement
une simple sensibilisation, mais corrélaient parfaitement avec une maladie
allergique déclarée. Soderstrom et al., en 2003 [82], publiérent des courbes de
probabilités avec une dizaine de pneumallergénes montrant que plus la valeur
des IgEs était élevée, plus le patient avait un risque d’étre allergique. Dans le cas
d’un asthme imputable éventuellement au chat, la probabilité d’avoir un test de
provocation positif est superieur ou égale a 93 % si la valeur du CAP Phadia®
est supérieure ou égale a 17kUAJI. Si cette valeur est inférieure a 0,35, la
probabilité n’est plus que de 16 % [83]. Dans I’asthme professionnel du
boulanger, une valeur minimale de 2,3 KUA/I pour la farine de blé et de 6,6 pour
la farine de seigle donne des valeurs prédictives positives de 100 % permettant

de limiter le nombre de test de provocation [84]. L’étude de Matricardi et al., en

74



PROFIL BIOLOGIQUE DES ALLERGIES RESPIRATOIRES (1EF LES CONSULTANTS DE LTIOPITAL MILITAIRE IVIVSTRUCTIONS NOMAMED V-RABAT (ETUDE PROSPECTIVE DE 101 (45)

2009 [85] apporte des éléments intéressants en termes de «marche de 1’allergie»
dans une cohorte d’enfants suivie jusqu’a 1’age de 13 ans. Ces auteurs montrent
que des faibles sensibilisations (0,3 kU/Al < IgEs < 1 kUAJ/I) vis-a-vis de
différents pneumallergeénes sont fréquemment perdues a 1’age de cinq ans, a
I’inverse des fortes sensibilisations (> 3,5 kUA/L) qui, elles, persistent. Les taux
des IgEs vis-a-vis des pneumallergenes évoluent d’une fagon dynamique au
cours de I’enfance. La persistance a long terme et I’impact clinique des réponses
IgE médi¢es sont liés a I’intensité de la sensibilisation et a 1’age du début.
Simpson et al. [86], en additionnant les valeurs des IgEs vis-a-vis des acariens,
du chat et du chien chez des enfants de trois ans montrent que leurs probabilités
de siffler a I’age de cinq ans augmentent de 1,33 fois par unité logarithmique
d’IgE correspondant a un odds ratio (OR) de 3,1 pour 10 kUA/1 et de 4,25 pour
30 kUA/I. Pour Wickman et al. [87], le cumul des taux d’IgEs et/ou le cumul du
nombre d’allergeénes positifs serait un outil plus efficace qu’un taux isol¢ d’IgEs
pour diagnostiquer un asthme ou une rhinite allergique chez I’enfant de quatre
ans. Marinho et al. [88] confirment que le risque de rhinite et de
rhinoconjonctivite a 1’dge de cinq ans correle avec une augmentation du taux des
IgEs aux graminees, acariens et chat (par exemple, OR de 3,58 pour 10 kUA/I et
de 5,10 pour 30 KUA/I pour la rhinite aux graminées).
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6. Etude des associations

6.1.  Association éosinophilie et phadiatop®

Dans notre population d’étude, 93,6% des patients phadiatop® positif
présentaient une hyperéosinophilie. Une fréquence nettement plus faible est
retrouvée par Vasquez dans sa série avec 30,35% des enfants souffrant de rhinite
allergique qui avaient une hyperéosinophilie [89]. Ce méme constat est retrouvé
par Kambarami qui a noté une éosinophilie normale chez 56,7% d’enfants de
moins de 12 ans souffrant d’asthme, d’urticaire, de rhinite allergique, d’eczéma

et de conjonctivite [90].

6.2. Association IgE totales sériques et Phadiatop®

Dans notre étude, une augmentation des IgE sériques totales est notée
chez 42,1 % des sujets qui présentaient un test de dépistage négatif aux
pneumallergenes. Par ailleurs 10% des patients ayant un taux normal des IgE
totales avaient un Phadiatop® positif. Dans 1’étude de Bouhsain et al. [53], 28%
des patients ayant des valeurs normales d’lIg E totales avaient un test de
depistage allergologique positif.

Annesi [91] et Michel [92] signalent que sur 80% d’enfants ayant un taux
d’IgE élevé, seuls 70% se sont révélés allergiques par la recherche des IgE
spécifiques.

L’¢lévation des IgE sériques totales ne désigne pas toujours une affection
allergique. En 2005, L’HAS a préconisé que le dosage des IgE totales ne doit

plus étre utilisé comme test de dépistage des allergies respiratoires [42].
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Le présent travail a le mérite de proposer au clinicien un outil d’aide au
diagnostic des allergies respiratoires en I’absence de réalisation des tests cutanés
au sein de I’Hopital Militaire d’Instruction Med V de Rabat. Cependant, nous

avons révélé quelques limites que nous allons énuméreés :

e Absence de groupe témoin au niveau du recrutement des patients ;
e Choix des allergenes:
o le panel utilisé était standardisé en ’absence d’orientation clinique ;
o certains allergénes n’étaient pas testés : d2 Dermatophagoides farinae,
les allergenes des moisissures ;
o les allergenes des pollens étudieés ne tenaient pas compte de la flore
botanique spécifique de la région d’habitat des patients ;

e Aucun patient n’a bénéficié de tests cutanés considérés comme le gold
standard et par conséquent les indicateurs d’efficacité diagnostique des
IgE Spécifiques n’ont pu étre déterminés: sensibilite, spécificite, VPP,
VPN.

e Nos résultats etaient comparés avec des etudes utilisant les tests cutanes

comme moyen de diagnostic d’allergie respiratoire.
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Les résultats observés au cours de notre étude montrent I’importance chez
nos malades de la sensibilisation aux pneumallergénes, particuliérement a d1
Dermatophagoides pteronyssinus. Ces résultats sont d’une grande importance
dans la mesure ou chez ces patients sensibilisés aux acariens, une prise en
charge précoce avec des mesures d’éviction voire une immunothérapie
spécifique (ITS) serait susceptible de modifier 1’évolution naturelle de la
maladie allergique. En effet, des études contrdlées en double aveugle ont
confirmé I’efficacité de I’ITS dans les cas de rhinoconjonctivite et d’asthme aux
acariens [11].

D’autres ¢études combinant les données cliniques, les résultats des tests
cutanés aux dosages d’IgE sériques sont nécessaires pour confirmer ces
résultats.

Par ailleurs, la prescription des IgE totales ne doit plus faire partie du

bilan biologique allergologique.
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Introduction : Selon I’OMS, les maladies allergiques sont classées au quatriéme rang mondial
et ont un retentissement économique important pour la santé publique. Leur polymorphisme
clinique et I’aspect multifactoriel des €tiologies en cause rendent le diagnostic difficile. Le
diagnostic allergologique est le résultat de la synthése de différents arguments anamnestiques,
cliniques et biologiques. Le bilan biologique comporte la recherche qualitative d’IgE sériques
spécifiques multiallergéniques, leur positivité implique la réalisation de tests cutanés
complétés par le dosage d’IgE spécifiques sériques vis-a-vis d’allergénes unitaires. Notre
étude prospective a pour objectif de présenter le profil biologique de sensibilisation des
patients consultants pour des problemes d’allergie respiratoire a 1’Hopital Militaire
d’Instruction Med V de Rabat.

Patients et Méthode : 104 patients ont été inclus dans 1’étude. Il s’agit de patients ayant
bénéficié d’une consultation médicale spécialisé et qui se sont présentés au laboratoire de
Biochimie avec une prescription d’un bilan biologique allergologique (NFS et bilan
biochimique). Les analyses biochimiques ont comporté le test multiallergénique de dépistage
Phadiatop®, le dosage des IgE spécifiques et des IgE totales. Les différents parameétres
anamnestiques et cliniques ont été recueillis a I’aide d’un questionnaire. L’analyse statistique
des données a été faite par le logiciel SPSS version 13,0.

Résultats et discussion : Le Padiatop® a été positif chez 54,8% de nos patients avec une
prédominance masculine (sex-ratio H/F = 1,4). Les principaux symptémes retrouvés sont
représentés par la rhinite (36,84%) et 1’asthme (10,52%). L’allergene d1 Dermatophagoides
pteronyssinus est le pneumallergéne le plus incriminé (59,65%). Chez 19,32% des patients
sensibilisés, il a été noté une polysensibilisation (supérieure a trois allergenes) qui concernait
les acariens, les blattes, les pollens et les animaux. 93,6% des patients phadiatop® positif
avaient une hyperéosinophilie (p< 0,001). Les IgE totales avaient été prescrites chez 29
malades et étaient élevées chez 19 patients soit dans 66% des cas. Parmi les patients ayant un
taux d’IgE total élevé, 8 (42,1%) avaient un Padiatop® négatif (p =0.019).

Conclusion: Notre étude a montré la forte prévalence de la sensibilisation respiratoire chez
notre population. L’allergéne dl1 est le plus fréquemment incriminé. Nous avons également
mis en évidence la faible valeur diagnostique du dosage des IgE totales dans I’allergie
respiratoire.
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Introduction: according to WHO, allergies are the fourth-ranked diseases worldwide and
have an economic knock-on effect on public health. Their clinical polymorphism and
multifactorial aspects of etiologies make the diagnosis difficult. The allergic diagnosis
appears as a synthesis result of different anamnestic, clinical and biological arguments. The
check-up consists in doing qualitative research of specific multiallergenic of IgE serum. Their
positivity implies the implementation of cutaneous tests supplemented to the correct
proportioning of specific IgE serum next to unitary allergens. This prospective case study
aims at drawing the biological profile of sensitized patients consulting for respiratory allergies
at Mohamed V Military Hospital-Rabat.

Patients and Methods used: The 104 patients included in the case study are those who have
benefitted from specialized medical consultation and those who came to the biochemistry
laboratory holding a medical check-up prescription for allergy (NFS and biochemical check-
up). The biochemical analysis were made up of TMA Phadiatop®, correct proportioning of
specific IgE serum, and complete IgE. The different anamnestic and clinical parameters acting
upon the sensitization to respiratory allergens have been collected through a multiple choice
question survey. The statistical data analysis has been performed by a SPSS software version
13.0.

Results and data interpretation: The Padiatop® was positive at 54,8% of our patients with a
masculine predominance (H/F sex-ratio = 1,4). The recurring symptoms were the rhinitis (36,
84%) and the asthma (10,52%). The allergen d1 Dermatophagoides pteronyssinus was the
most incriminated pneumallergens (59, 65%). At 19, 32% of the patients sensitized, it has
been noted a polysensitization (superior to three) related to dust mite, cockroaches, pollen and
animals. 93, 6% of the Padiatop® positive patient had a hypereosinophilia (p < 0,001). The
complete IgE had been prescribed to 29 patients and had been increased among 19 patients in
66% of the cases. Among the patients having a rate of elevated complete IgE, 8 (42, 1%) had
a negative Padiatop® (p = 0.019).

Conclusion: Our survey showed the strong prevalence of the respiratory sensitization at our
population. The allergen d1 is the most incriminated. It also put in evidence the weak
diagnostic value of the dosage of the complete IgE in the respiratory allergy.
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Annexe 1 : FICHE D’EXPLOITATION

LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

[ Nom et Prénom | [ Sexe: | | Origines :......
AGE evvesns H
Type de logement :..... _:—:h:-:_j

ATCD allergiques personnels :.....

ATCD allergiques familiaux :.....

Facteurs
favorisants :...

LES DONNEES CLINIQUES
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